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Beneficios dentales asequibles

vy faciles de entender
Obtén atencion dental de inmediato con DeltaCare USA

¢Los planes de DeltaCare USA son adecuados para mi?

Con costos fijos faciles de entender y precios asequibles, DeltaCare USA es
excelente para personas con presupuesto limitado. Los planes de DeltaCare USA:

* Incluyen costos fijos (también conocidos como copagos) para servicios
dentales cubiertos.

* No tienen periodos de espera para ningun procedimiento cubierto, incluso
para servicios mayores.

* No tienen ningun copago o tienen copagos bajos para el cuidado
preventivo y de diagndstico.

Para usar tu plan, debes consultar al dentista de DeltaCare USA que hayas

elegido. iPero no te preocupes! Si necesitas atencién dental de emergencia, +

aun cuando estés lejos de tu hogar, tienes cobertura gracias a una

disposicion para servicios de emergencia’.

Suscriptor Reclamaciones y Servicio al Cliente

Delta Dental of California Correspondencia 888-282-8528

P.O. Box 660138 P.O. Box 1803 es.deltadentalins.com/exchange
Dallas, TX 75266 Alpharetta, GA 30023

' Consulta la podliza del plan para obtener una descripcion de los beneficios, las limitaciones y las exclusiones del plan.
Consulta la lista completa de copagos, ademas de las limitaciones y exclusiones, o llama al 888-282-8528.

Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos los estados.

Delta Dental y DeltaCare USA son marcas registradas de la Asociacion de Planes de Delta Dental.
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http://es.deltadentalins.com/exchange
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¢Como funciona DeltaCare USA?

Si estas familiarizado con los planes de seguro
del estilo que ofrece una Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas
en inglés), DeltaCare USA te resultara facil

de entender.

Cuando consultes al dentista de DeltaCare USA
gue elegiste para recibir atencion, simplemente
pagaras los copagos mencionados en los
documentos del plan por cualquier servicio
cubierto que recibas. Dado que no hay periodos
de espera ni deducibles (las cantidades minimas
gue debes pagar antes de que el plan comience
a ayudar con los costos), puedes aprovechar

al maximo tus beneficios el primer dia que
comience la cobertura.

No necesitas una tarjeta de identificacion para
recibir atencion. Simplemente proporciona

tu informacion al dentista para que encuentre
tu cobertura.

Consejos importantes

* Siempre consulta al dentista de cuidado primario de DeltaCare USA que elegiste
para recibir atencion. Es facil cambiar de dentista en cualquier momento en linea

+ o por teléfono2.
* Encuentra un dentista de DeltaCare USA cerca de ti con la herramienta de
busqueda Buscar un dentista. Busca las calificaciones incorporadas de Yelp®
y DentaQual® para que te ayuden a encontrar un dentista que te guste.

* Revisa la informacion importante del plan en la pagina siguiente para ver los
copagos de los servicios cubiertos mas comunes. También puedes consultar
la lista completa de copagos o la pagina de planes del mercado de seguros
de salud para obtener mas informacion.

Lee cuidadosamente tu podliza. Este folleto proporciona una descripcion breve de las caracteristicas importantes de tu
poliza. Este documento no es la pdliza de seguro y solo las disposiciones de la pdliza prevaleceran. La pdliza en si misma
establece a detalle los derechos vy las obligaciones tanto para ti como para tu compania de seguros. Por lo tanto, es
importante que leas cuidadosamente tu podliza.

2 Los cambios recibidos entre los dias 1y 15 del mes entran en vigencia de inmediato. Los cambios recibidos entre
el dia 16 y fin de mes entrardn en vigencia el primer dia del mes siguiente.
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Delta Dental Individual & Family™
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Informacion importante del plan

el plan paga el 100 % de los servicios
cubiertos restantes por ano calendario.

Deducibles y limites maximos Beneficios pediatricos Beneficios
(hasta los 19 anos) para adultos
(mayores
de 19 anos)
Deducible
Afiliado Ninguno Ninguno
Familia Ninguno Ninguno
Limite maximo de los gastos de bolsillo $350 por un
Después de que se alcance esta cantidad, | afiliado pediatrico Ninguno

$700 por dos o mas
afiliados pediatricos

Ejemplos de servicios cubiertos'

Cddigo de Descripcion? Cantidad del copago?
procedimiento Beneficios Beneficios
pediatricos | para adultos

Servicios de diagndstico y prevencion
D0999 Visita al consultorio Sin cargo Sin cargo
DO120 Examen oral peridodico, paciente . ,

establecido Sin cargo Sin cargo
DO150 Evaluacion completa de la boca, . ,

paciente nuevo o establecido Sin cargo Sin cargo
DO0210 Serie completa de radiografias intraorales Sin cargo Sin cargo
D0220 Radiografia periapical de la raiz dental Sin cargo Sin cargo
D0230 Radiografia periapical de la raiz dental, . ,

cada imagen adicional Sin cargo Sin cargo
D0272 Radiografias de aleta de mordida . ,

(2 imagenes) Sin cargo Sin cargo
D0274 Radiografias de aleta de mordida . ,

(4 imagenes) Sin cargo Sin cargo
D0330 Radiografia panoramica Sin cargo Sin cargo
D1110 Profilaxis (limpieza), adultos Sin cargo Sin cargo
D1120 Profilaxis (limpieza), nifos Sin cargo Sin cobertura
D1208 Tratamiento con fldor Sin cargo Sin cargo
D1351 Sellador, por diente Sin cargo Sin cobertura

T Los beneficios incluidos representan los servicios usados con mas frecuencia cubiertos bajo tu plan; es posible que también haya
otros servicios cubiertos. Después de la inscripcion, DeltaCare USA pondra a disposicion una lista completa de servicios cubiertos
y copagos, junto con las limitaciones y exclusiones que correspondan. Si corresponde, las dreas de servicio se detallan en las

limitaciones y exclusiones.

2 Los copagos v las descripciones de procedimientos a los que se hace referencia antes tienen por objeto aclarar la prestacion de los
beneficios del plan de DeltaCare USA. No deben interpretarse como nomenclatura o descriptores del nomenclador dental actual para
2025 (CDT-2025, por sus siglas en inglés), que estan bajo los derechos de autor de la Asociacién Dental Americana (ADA, por sus

siglas en inglés).

3 El copago es la cantidad que el afiliado paga por los servicios cubiertos en el momento del tratamiento.
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Cddigo de
procedimiento

Descripcion?

Cantidad del copago?

Endodoncia

diente posterior, 3 superficies

Beneficios Beneficios
pediatricos | para adultos
D2140 Empaste de amalgama (color plateado),
1 superficie $25 $25
D2150 Empaste de amalgama (color plateado),
2 superficies $30 $30
D2160 Empaste de amalgama (color plateado),
3 superficies $40 $40
D2330 Empaste de resina (del color del diente),
diente frontal, 1 superficie $30 $30
D2331 Empaste de resina (del color del diente),
diente frontal, 2 superficies $45 $45
D2332 Empaste de resina (del color del diente), $55 $55
diente frontal, 3 superficies
D2391 Empaste de resina (del color del diente),
diente posterior, 1 superficie $30 $30
D2392 Empaste de resina (del color del diente),
diente posterior, 2 superficies $40 $40
D2393 Empaste de resina (del color del diente), $50 $50

Periodoncia

D3310 Tratamiento de conducto, diente frontal $195 $200
D3320 Tratamiento de conducto, diente premolar $235 $235
D3330 Tratamiento de conducto, diente molar $300 $300

D4260 Cirugia periodontal, por cuadrante $265 $265

D4341 Limpieza de sarro periodontal y alisado $55 $55
radicular, cuatro o mas dientes por cuadrante

D491O Mantenimiento periodontal

Servicios mayor

traumatizado, apoyo 6seo total

|
(7]

D7140 Extraccion de un diente completamente

expuesto $65 $65
D7210 Extraccion de diente erupcionado (expuesto) $120 $115
D7240 Extraccion de un diente completamente $160 $160

D2750 Corona, porcelana y metal precioso Sin cobertura $300
D2790 Corona, metal precioso Sin cobertura $300
D5110 Dentadura postiza superior completa $300 $400
D6240 Puente, podntico, porcelana y metal precioso Sin cobertura $300
Ortodoncia

D8080 Servicios pediatricos* $350 Sin cobertura

4 Los servicios de ortodoncia para afiliados pediatricos deben cumplir la necesidad médica segun lo determine un dentista contratado.




Can you read this document? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to get this document
written in your language. For free help, please call 888-282-8528 (TTY: 711).

¢ Puede leer este documento? Si no, podemos encontrar a alguien que lo ayude a leerlo. También puede obtener este
documento escrito en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, llame al 888-282-8528 (servicio de retransmision TTY
deben llamar al 711). (Spanish)

RE B TTRESEA SRS 7 AIRARE - FMTrleE NE Bh RS - BT DIE ALVEHRE S B A - TR EEHE) - 58E
888 282-8528 (TTY: 711) - (Chinese)

Nababasa mo ba ang dokumentong ito? Kung hindi, may tao kaming makakatulong sa iyong basahin ito. Maaari mo ring
makuha ang dokumentong ito nang nakasulat sa iyong wika. Para sa libreng tulong, pakitawagan ang 888-282-8528
(TTY: 711). (Tagalog)

Ban co6 doc dudgc tai liéu nay khdng? Néu khdng, ching t6i sé clr mot ai do gitip ban doc. Ban cling c6 thé nhan dugc tai liéu

nay viét bang ngdn ngi¥ ctia ban. P& nhan dudc trg gitp mién phi, vui Idbng goi 888-282-8528 (TTY: 711). (Vietnamese)
o BAE ol S gl G044 flod Be Aol il golmd £ Agur, Suele weld g e
T AFHT FEE B35 W E dshA T 888-282-8528 (TTY: 711 o= A2H8}4] Al 2. (Korean)

Anip Jupny bp Yupnuy wyu thuwunwpninep: Geh ny, Ukip npbk Ukl Ygunukup, n Joquh dkq Yupnwy: tnip jupnn tp twb
ugu huunupninpp unwbw] gpdws dp (Eqyny: Uiddwp ogumpjut hwdwp feigpoud Eip quitquihwpt) 888-282-8528
(TTY 711): (Armenian)

0L @ 1)y e Gl Wl Sl (s Gudzmats IS SS Lod b oo ()l Gilss 50 B pudlydn (pasd 3l 02538 o ilgs (6 S hygo 1o Sudlssn |y e ool ales o L
(Persian Farsi) .(711 :TTY) 888-282-8528 100,50 ol o)ledr (ol b OS]y SeS (gl IS Cdbys g5

Bacluel) clzal GgSo dituc! 1o e Jgasd] Loyl cliSie Ley Lgield & duslug o U ,353 O LuSe cabtad ¥ S 13] Suituc) 1 8¢1,8 muazud Jo
(Arabic) .(TTY: 711) 888-282-8528 o Juasl dSloc

Bbl MOXXeTe npounTaTb 3TOT AOKYMEHT? Ecnun HET, Mbl MOXXEM NPEAOCTaBUTb BaM KOro-H1OYAb, KTO MOMOXET BaM NpovnTaTh
ero. Bbl Takke MOXeTe NONyYnTb 3TOT AOKYMEHT Ha CBOEM si3blke. [11s1 nonyyeHust 6ecnnatHoi NoMoLum, npocb6a 3BOHUTL
no Homepy 888-282-8528 (trenetann: 711). (Russian)

FAT AT TH TEATIS I U Thd 22 TS q2l, qT 9 TH Uz H Tl HgTAAT e g (et i STaeT T Thd 8| AT TH T&dTerel &l
AT AT § foraT ga oft uTH Y " 3| eew agraar & forw, FoaAr a8t Fia # 888-282-8528 (TTY: 711)1 (Hindi)

CONEEZEBHRACBNET I ?EHRACBNBRVEEICE BRI VT 7 E2FRSE TV EEFI.COXEZCHEDE
BICRRLIEBDEBEDTIZHEEOH D F T EEDOHR—MMIDUVTIZ, 888-282-8528 (TTY: 711) FTEMULWEHLELE
LY, (Japanese)

ot 3Ht for er3ed & U3 Fae 37 A9 &dt, 3T miHt fen & ugs fEe 3073t Hew Jas st fan forast g fenr rae afl 3uTg feg ers<q
Mwmwmémawﬁlmﬁﬂmw fagur orga 888-282-8528 (TTY: 711) 3% =31 (Punjabi)

Koj nyeem puas tau daim ntawv no? Yog koj nyeem tsis tau, peb muaj neeg pab nyeem rau koj. Tsis tas li ntawd xwb, tej

zaum kuj muab daim ntawv no sau ua koj hom lus tau thiab. Yog yuav thov kev pab dawb, thov hu rau 888-282-8528
(TTY: 711). (Hmong)

A1 1UIAH,ANHIGSGUTS
isi 888-282-8528 (TTY: 711)41 (Cambodian)

o

O IUIAH AN G SRS SIS? 1/SBSHGIS itﬁhmGaJSimn HUWHSBjinALY,
NARTHSSHIAN WA ARKRMMAHURIRE AssTH EONgW ﬁ%ﬁ ig, AyBgIATNt

AnENNsaduandsit leusali? winlild IEBNTAMIAUINTIEAMETW 6 uananil advamsasuonansidauluntyn
maoﬂmimanmﬂ Suanutiumdansldlaens U7 888-282-8528 (TTY: 711) (Thai)
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